Comisia de avizari, Nr. inreg. ............. din .......... 20......
Taxa - chitanta: nr. ............ din ........... 20....

Cerere de actualizare/modificare a avizarii

unitatii medico-sanitare cu personalitate juridica (SRL)
Céatre: Colegiului Medicilor Stomatologi Suceava

S U] o 1Yo 4 1T- T CUI .o, ,
cu sediul social aflat 1a adresa: ........ccoooee i
....................................................................... ctel.contact: ...ooovevvie,

Reprezentanta prin  dr. e n

calitate de medic administrator/membru al consiliului de admlnlstratle
Prin prezenta va rog sa-mi aprobati elibererea unui Act aditional al Certlflcatulw de
avizare al subscrisei, din care sa rezulte operarea modificarilor survenite in desfasurarea
activitatii acestei unitati sanitare, dupa cum urmeaza:
71 1. schimbarea denumirii unitatii medicale
1 2. schimbarea sediului social
1 3. schimbareal/infiintarea/inchiderea punctului/punctelor profesionale de lucru
1 4. introducerea/modificarea/radierea unor cabinete medicale, in baza hotararii statutare a
reprezentantului legal al unitatii medicale
. modificarea datelor de corespondenta: adresa, numar de telefon, e-mail
. schimbarea medicului administrator / membrului in consiliul de administratie
. radierea unor medici stomatologi avizati anterior
. avizarea unor medici stomatologi cu noi contracte
. avizarea unor medici stomatologi cu noi contracte, care inlocuiesc medici stomatologi
avizati anterior, care nu mai profeseaza in cadrul unitatii medicale

10. modificarea privind datele medicilor stomatologi avizati (nume, specialitati, studii
complementare, etc)
7 11. orice alte modificari ce pot interveni, fata de datele inscrise in certificatul de avizare
si/sau Tn anexele la acesta (modificari CAEN, infiintari de noi cabinete medicale de specialitate, etc)

Pentru aceste cerinte, mentiunile le inscriu in anexa la prezenta. Depun documentele doveditoare pentru
actualizarea/modificarea datelor dosarului unitatii medicale sus-mentionate, necesare pentru obtinere
avizului aferent, conform cerinfelor prezentate de catre Comisia de avizari a Colegiului Medicilor
Stomatologi Suceava, in conformitate cu legislatiei in vigoare (numarul de inregistrare al colegiului se va acorda la data
la care dosarul este complet). Mentionez ca, in cadrul societatii functioneaza un numar de ........ cabinete
medicale (ca numar de specialitati).

= am luat la cunostintd de prevederile Legii nr. 95/2006, ale ROF CMSR, ale OG nr. 124/1998, ale Ord. MS. Nr. 1670/2025 si ale
Ord. MS nr. 895/2019, inclusiv de prevederile privind compatibilitatea specialitatilor medicale si dotarea minima obligatorie, precum si de
celelalte prevederi legale aplicabile;

= declar pe propria raspundere ca acest SRL functioneaza de la datade ...................... ;

= declar pe propria raspundere ca, in cadrul cabinetului medical individual vor fi respectate independenta profesionala a
medicilor si ca va fi angajat doar personal medico-sanitar autorizat;
= voi declara medicii care vor profesa/care inlocuiesc alti medici in vederea avizarii inainte de inceperea activitatii acestora, iar

modificarile survenite referitoare |a alte informatii referitoare la CMI, le voi declara colegiului in termen de maxim 15 zile de la survenirea lor.
= am luat la cunostinta de prevederile Codului penal privind falsul in declaratii.
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Semnatura olografa si stampila (obligatorii) Data:
sau Semnatura electronica extinsa (in cazul remiterii pe email)



Anexa nr. .... la cererea actualizare/modificare

a avizarii unitatii medicale cu personalitate juridica
(se va inscrie de catre solicitant pentru fiecare punct mai sus-mentionat, pentru care se
solicitad actualizarea/modificarea datelor, cu mentionarea specifica fiecarui caz)

Declar pe propria raspundere ca medicii stomatologi enumerati mai sus in specialitatile
si studiile complementare ale fiecaruia, pentru avizare in cadrul unitatii medicale pe are o
administrez, precum si cei deja avizati, isi exercita / isi vor exercita profesiunea in
conformitate cu prevederile legale (la data depunerii cererii, fiind in vigoare: art. 485 al.
(3) din Legea nr. 95/2006, republicata, cu modificari ulterioare, Ord. MS nr. 895/2019, OG
nr. 124/1998, republicata, cu modificari, si Ord. MS nr. 1670/2025).

Administrator / Membru al consiliului de administratie,

Semnatura olografa si stampila (obligatorii)
sau Semnatura electronica extinsa (in cazul remiterii pe email)
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